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RESUMEN 
 

La postura corporal no es un concepto estrictamente estático, siendo 
preciso analizar aquellos movimientos y ejercicios que se realizan con gran 
frecuencia en la actividad física y que repercuten de forma directa en diversas 
estructuras del aparato locomotor, fundamentalmente en el raquis. 

  

En el presente artículo de revisión  se ofrece un estudio de dos ejercicios 
ampliamente utilizados en el ámbito clínico y de la actividad física, como son 
los estiramiento en flexión de tronco y los tests de flexibilidad de Distancia 
Dedos-Planta y Distancia Dedos-Suelo, que frecuentemente se efectúan con 
dudosa corrección. Podremos comprobar cómo su ejecución incorrecta influye 
negativamente sobre la estabilidad del raquis y estableceremos estrategias 
para su realización de forma correcta.  
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1. Introducción 

 La capacidad de poder establecer adecuados valores de movilidad 
articular va a ser uno de los elementos que, junto a otros factores de 
rendimiento, van a determinar el grado de eficacia en la ejecución de las 
exigencias que se demandan durante la práctica deportiva. Del mismo modo, su 
desarrollo supone un factor de salvaguarda para las estructuras articulares y 
musculares que son sometidas a los más variados movimientos durante la 
práctica física y deportiva (Möller y cols., 1985; Porta, 1987; Weineck, 1988; 
Esnault, 1988). 

 Igualmente, para las actividades cotidianas y laborales, va a ser 
importante poseer valores de movilidad que permitan la funcionalidad de los 
segmentos corporales (Harichaux, 1988). En este sentido, es aconsejable 
conocer las características de las diversas estructuras que influyen de manera 
directa en la movilidad articular.  

Dada la importancia de la movilidad articular, es muy habitual la puesta 
en práctica de toda una serie de pruebas que puedan ofrecer una valoración 
cuantitativa eficaz de núcleos articulares selectivos, información que será 
esencial para la puesta en práctica de programas específicos de entrenamiento 
o la modulación de los mismos (Bompa, 1990). Dichos ejercicios o pruebas de 
valoración vendrán representados por los llamados tests de flexibilidad. 

Entre los tests de flexibilidad más utilizados se encuentran los de 
extensibilidad de la musculatura isquiosural. Dichas pruebas son utilizadas 
frecuentemente como criterio de evaluación en el ámbito escolar, en el campo 
deportivo y en distintas pruebas de acceso por oposiciones donde se valoran 
aptitudes físicas. Sirva de ejemplo al respecto la prueba de flexibilidad de la 
conocida batería Eurofit, así como las tradicionales pruebas de flexibilidad de 
acceso a los centros superiores de formación de especialistas en Educación 
Física (INEFs).  

  El presente artículo tiene por objeto señalar las posibles repercusiones 
que se pueden derivar por la realización repetitiva de los ejercicios de 
estiramiento de la musculatura isquiosural bajo las condiciones específicas de 
diversos tests de flexibilidad, concretamente en las pruebas de Distancia Dedos-
Planta (D-D-P) y de Distancia Dedos-Suelo (D-D-S). Así mismo, se intenta 
aportar soluciones prácticas para su correcta aplicación.  Consideramos esencial 



desarrollar una actuación segura y eficaz para la mejora de la movilidad articular 
sin llegar a provocar alteraciones posturales. 

2. Estudio de los tests de Distancia Dedos-Planta y Distancia Dedos-Suelo  
La exploración clínica de la extensibilidad de la musculatura isquiosural, 

es origen de controversia por las maniobras utilizadas y por el establecimiento 
de los límites entre la normalidad y los grados de cortedad. Existen diferentes 
tests para la valoración del estado de la musculatura isquiosural, que se 
encuentran agrupados en dos tendencias: los llamados tests de recorrido 
angular (test de Elevación Pierna Recta “EPR” y test del Ángulo Poplíteo) y los 
tests basados en medidas longitudinales o tests lineales (Distancia Dedos-
Suelo “D-D-S” y Distancia Dedos-Planta “D-D-P”) que, aun siendo menos 
discriminatorios para determinar el grado de extensibilidad de la musculatura 
isquiosural, son muy sensibles para ofrecer un análisis del comportamiento de 
la columna vertebral durante la flexión forzada del tronco (Ferrer y cols., 1995). 

 En la literatura podemos encontrar una mayor aceptación en la validez 
de los tests angulares para la cuantificación de la extensibilidad isquiosural 
(Biering-Sorensen, 1983; Reade y cols.,1984; Espiga, 1993; Milne y Mierau, 
1979; Ekstrand y cols., 1982).  

Test de Distancia Dedos-Planta (D-D-P) 
Es un test de recorrido lineal que supone la realización de una flexión de 

tronco máxima y subsiguiente medición de la distancia existente entre la punta 
de los dedos y la tangente a la planta de los pies. La medición se realiza en 
centímetros (figura 1). 

FIGURA 1  
 Este test es fácil de realizar, precisa escasa utilización de material y su 
reproducibilidad es muy alta, circunstancia por la cual son ampliamente 
utilizados en diversas disciplinas físico-deportivas y en el campo de la 
investigación (Gabbard y Tandy, 1988; Lehnhard y cols., 1992; Dreyer y 
Strydom, 1992; Faigenbaum y cols., 1993). Sin embargo, encontramos una 
serie de factores que influyen negativamente en dichas pruebas y pueden 
arrojar datos que induzcan al error, como son: características antropométricas 
(brazos largos con piernas cortas y viceversa) y, sobre todo, la inclusión de 
varios núcleos articulares (cadena posterior) en los resultados alcanzados, lo 
que supone una interferencia de diversas articulaciones (Moras, 1992; Sinclair 
y Tester, 1992).  

Al respecto, Kippers y Parker (1987) señalan que la participación del 
movimiento vertebral en la flexión completa de cadera y tronco, arroja 
resultados no significativos en relación con la distancia dedos-planta, por lo que 
a máxima flexión de tronco la distancia lineal alcanzada supone principalmente 
una medición de la capacidad de extensibilidad de la musculatura isquiosural.  

La presencia de hipercifosis dorsal, hipermovilidad lumbar (Somhegyi y 
Ratko, 1993) o actitud cifótica lumbar dinámica (Santonja y Genovés, 1992; 
Santonja y Frutos, 1994), pueden dar como resultado medidas incrementadas 
en este test. Sin embargo, dentro de los tests en flexión de tronco se destaca 
por poseer una alta correlación con el resto de test clínicos (Ferrer y cols., 



1995), en mayor medida que el test efectuado en bipedestación de Distancia 
Dedos-Suelo (D-D-S).  

Los datos de normalidad del test D-D-P no están adecuadamente 
definidos, ya que existe una gran variabilidad según edades, sexo, niveles de 
actividad, etc. Según Santonja y cols. (1995), la normalidad para los adultos se 
encuentra en torno a valores mayores o iguales a  -5 centímetros, cortedad 
moderada o grado I los situados entre -6 y -15 centímetros y marcada cortedad 
o grado II los valores menores o iguales a  -16 centímetros. Ferrer (1998) baja 
el límite del grado (II) a - 10 centímetros durante el crecimiento. 

Test de Distancia Dedos-Suelo (D-D-S) 
Es un test de recorrido lineal en el cual el sujeto se coloca sobre un 

cajón con rodillas extendidas y pies separados a la anchura de los hombros. A 
partir de aquí realiza una flexión máxima de tronco sin flexionar las rodillas con 
los brazos y palmas de las manos extendidas caudalmente sobre la regla 
milimetrada existente en el cajón, intentando alcanzar la mayor distancia 
posible (Fieldman, 1966; Biering-Sorensen, 1984; Kippers y Parker, 1987). 
Serán valores positivos todos aquellos que sobrepasen la línea de la planta de 
los pies y negativos todos los que no la alcancen (figura 2).  

FIGURA 2  
Es un test de fácil realización, precisa poco material y es sencillo y 

asequible. Ha sido muy utilizado, al igual que el test D-D-P, en el ámbito de la 
Educación Física y en entrenamiento en general. Como inconvenientes 
principales atribuidos a este test se señala la inclusión en el desarrollo del 
mismo de toda la flexibilidad posterior del tronco y la implicación de múltiples 
palancas articulares, circunstancia que condiciona los resultados obtenidos en 
dicho test (Santonja y Genovés, 1992; Somhegyi y Ratko, 1993; Santonja y 
Frutos, 1994). 

Son considerados como normales los valores mayores o iguales a -5 
centímetros, cortedad moderada entre -6 y –15 centímetros y cortedad 
marcada los inferiores a - 15 centímetros. 

Un aspecto fundamental a señalar en ambas pruebas es la inclusión de 
la movilidad del tronco en su realización. Esta circunstancia tendrá que ser 
considerada desde el punto de vista de la valoración biomecánica del raquis 
durante la realización de los movimientos forzados de tronco, sobre todo, 
cuando la pelvis ha quedado anclada por efectos de la tracción generada por la 
musculatura isquiosural. Este hecho deberá ser tenido en cuenta, ya que una 
gran cantidad de ejercicios de estiramiento isquiosural reproducen 
específicamente las formas básicas de ejecución de los tests descritos con 
anterioridad, D-D-P y D-D-S. 

 

3. Respuesta biomecánica del raquis en los movimientos forzados de  
   flexión de tronco. 

La estática del raquis está condicionada por la morfología de los cuerpos 
vertebrales, la funcionalidad de los discos intervertebrales, la estructura 
ligamentosa y la integridad anatomofisiológica de la musculatura existente a 



dicho nivel que, mediante ajustes reflejos por control nervioso permite el 
mantenimiento del equilibrio postural del raquis (Sañudo y cols., 1985). Cuando 
se produce una alteración en cualquiera de estos elementos, las condiciones 
estáticas cambian, provocando que las acciones y movimientos efectuados en 
el raquis e incluso, la propia acción de la gravedad, comiencen a actuar de 
forma perjudicial. Para evitar dicho efecto se generan compensaciones a 
expensas de los sectores móviles de la columna vertebral, provocándose 
cambios que pueden llegar a ser perceptibles en las curvas raquídeas 
(Tribastone, 1991).   

En la realización forzada de los tests D-D-P y D-D-S, así como en la 
ejecución repetida de los ejercicios de estiramiento isquiosural que reproducen 
las acciones de dichos tests, se genera un incremento de la tensión del raquis 
en flexión, circunstancia que es preciso analizar teniendo en cuenta la 
frecuencia con que se realizan dichos movimientos.  

Es interesante tener en cuenta que la movilidad intervertebral debe 
producirse manteniendo unos rangos de amplitud que no comprometan las 
estructuras osteoligamentosas que dan estabilidad al conjunto del raquis.  

En el disco intervertebral, al producirse un movimiento de flexión se 
experimenta un desplazamiento posterior del núcleo pulposo que presiona 
sobre la pared del anillo fibroso, recibiendo una fuerza en sentido opuesto y 
anterior que tiende a estabilizar la unión articular. Este mecanismo recibe el 
nombre de autoestabilidad del raquis (figura 3). 

FIGURA 3  
El estado de hidrofilia característico del núcleo pulposo es un factor que 

permite resistir mejor dichas fuerzas de inflexión del tronco (López Jimeno, 
1993). Cuando dichas fuerzas de flexión son excesivas, la presión sobre el 
núcleo se incrementa de forma proporcional, así como la compresión sobre el 
anillo, pudiendo producirse deterioros en la estructura interna del propio anillo y 
pérdidas en el poder de pretensión del núcleo. Si estas estructuras son 
dañadas el sistema de autoestabilidad queda comprometido. 

En cuanto a las estructuras ligamentosas, hemos de considerar que 
durante los movimientos de flexión forzada se produce un deslizamiento en las 
articulaciones interapofisarias, circunstancia que pone en tensión máxima a su 
cápsula y ligamentos. Del mismo modo, se ponen en tensión todos los 
ligamentos del arco posterior: ligamento amarillo, interespinoso, supraespinoso 
y ligamento vertebral común posterior. La repetición de dichos movimientos 
forzados generará paulatinamente, en virtud del fenómeno de fatiga de los 
tejidos elásticos (Rodríguez y Moreno, 1997 a, 1997 b), una pérdida de 
elasticidad en dichos ligamentos, lo que provocará una insuficiencia para 
detener el desplazamiento vertebral indeseado. 

Otro elemento fundamental lo constituye el estado de tonicidad de la 
musculatura paravertebral extensora del tronco. Si dicha musculatura se 
encuentra en buen estado, constituirá un elemento de contención al 
desplazamiento vertebral en los movimientos de flexión de tronco. Así mismo, 
es necesario un buen estado de la musculatura flexora del tronco. La 
contracción de la musculatura abdominal provoca un aumento de la presión 
intraabdominal (figura 4) que interviene como mecanismo de protección de la 



columna durante el levantamiento de pesos y movimientos en flexión de tronco 
(Monfort y Sartí, 1999).  Esta presión proporciona un empuje, bajo el diafragma 
y sobre el suelo pélvico, que se transmite a la espina torácica y a los hombros 
por medio de las costillas, disminuyendo así la carga sobre el raquis.  

FIGURA 4 

Por último, al analizar la estructura trabecular de las vértebras 
podemos encontrar, en una visión sagital, una zona anterior de debilidad, en la 
cual no existe superposición de trabéculas óseas (figura 5), circunstancia que 
contribuye en los movimientos forzados de tronco a debilitar la parte anterior de 
los cuerpos vertebrales (Kapandji, 1981).   

FIGURA 5.  
Con los movimientos repetidos en flexión forzada se aumenta la presión 

en la parte anterior de los cuerpos vertebrales, circunstancia que, unida a una 
debilidad de los elementos anteriores, será susceptible de provocar 
acuñamientos vertebrales anteriores. 

La mayoría de los autores coinciden en afirmar que las deformidades por 
incremento de curvaturas en el plano sagital del raquis son muy comunes 
durante el período prepuberal y puberal. Concretamente, las actitudes cifóticas 
poseen una alta prevalencia (Asmussen y Heeboll-Nielsen 1959; Drummond y 
cols., 1979; Salminen, 1984; Nietzschke y Hildebran, 1990; Hazelbroek-
Kamschreur y cols, 1992).  

Podemos observar en la evolución natural del raquis un incremento 
paulatino de la cifosis. Con el paso del tiempo la cifosis se puede ir acentuando 
a la vez que se hace menos reductible. Durante el período puberal se modifica 
la postura del niño; a veces desaparece la actitud asténica mantenida en el 
período prepuberal; sin embargo, lo más frecuente es que se acentúe una 
cifosis torácica o aparezca una cifosis toracolumbar. Dimeglio y Bonell (1990) 
señalan que “la cifosis juvenil es una enfermedad del adolescente que hay que 
descubrir en el niño”.  

En este período los cuerpos vertebrales van a ir adquiriendo una 
morfología adolescente y son susceptibles de deformidades plásticas 
estructurales que pueden ser permanentes (Stagnara, 1987). En este sentido, 
los movimientos repetitivos forzados en flexión adquiridos por el desarrollo de 
ejercicios de estiramiento en disposición D-D-P y D-D-S contribuyen a generar 
acuñamientos vertebrales e inestabilidad raquídea (Soeur, 1958).  

Concretamente, en los movimientos de flexión de cadera y tronco 
desarrollados en los ejercicios D-D-P y D-D-S es preciso que tengamos en 
cuenta la unión lumbo-pélvica, de tal forma que la acción de flexión en la zona 
lumbar se va a ver condicionada por la movilidad de la pelvis. A su vez, la 
movilidad de la pelvis en la flexión de cadera depende en gran medida de las 
condiciones de extensibilidad de la musculatura isquiosural. Cuando dicha 
extensibilidad está mermada, los intentos del sujeto por conseguir alcanzar la 
línea del suelo o las plantas de los pies exageran la flexión raquídea y 
consecuentemente incrementan los acuñamientos vertebrales (figuras 6 y 7). 

FIGURA 6  



FIGURA 7  
 

4. Consideraciones para el desarrollo correcto de los ejercicios de 
extensibilidad isquiosural. 

De esta serie de análisis se derivan un conjunto de consideraciones que 
es preciso llevar a cabo cuando se realizan ejercicios de estiramiento de la 
musculatura isquiosural o se apliquen tests de evaluación. 

En 1934, Lambrinudi indicaba que los ejercicios seleccionados para la 
elongación de la musculatura isquiosural debían ser variados, señalando que 
los ejercicios de “toe-touch” o tocar las puntas de los pies no deben realizarse 
de forma rutinaria en las clases de Educación Física.  

Siguiendo las consideraciones de diversos autores (Jordá, 1971; Bado, 
1977; Milne y Mierau, 1979) los ejercicios de estiramiento se han de efectuar 
con la disposición de la columna alineada, circunstancia que elimina el 
incremento de la cifosis dorsal compensatoria a la limitación del movimiento de 
la pelvis (figuras 8 y 9). 

FIGURA 8 
FIGURA 9  

Para la mejora de la extensibilidad de la musculatura isquiosural se han 
descrito diversos tipos de ejercicios y técnicas (Fieldman, 1966; Jordá, 1971; 
Lapierre, 1977; Bado, 1977; Medeiros y cols., 1977; Markos, 1979; Dubreil y 
Neiger, 1984; Anderson y Burke, 1991; Andújar y cols., 1992; Sullivan y cols., 
1992; Pérez, 1994). Será preciso para desarrollar un buen trabajo de higiene 
postural tener en cuenta una serie de condiciones esenciales de realización, 
sobre todo cuando se efectúa con escolares. Teniendo en cuenta las 
aportaciones de diversos autores proponemos: 

— Rechazar la práctica de técnicas balísticas, dado el escaso control que 
pueden tener los escolares en su realización y el riesgo de producción de 
lesiones musculares. 

— Procurar la realización de técnicas activas que producen durante su 
ejecución un cierto efecto de relajación refleja en la musculatura elongada. 

— Utilizar técnicas estáticas de estiramiento, en las cuales se alcanza 
lentamente la máxima elongación muscular, manteniendo la posición de 
estiramiento. El tiempo de mantenimiento del estiramiento varía según 
diversos autores. En este sentido, coincidimos con Andújar y cols. (1996) 
que recomiendan mantenerlos durante 5-10 segundos en el inicio, con un 
incremento paulatino hasta 10-15 segundos posteriormente. Por otro lado, 
las técnicas estáticas contribuyen a un mayor control de la disposición 
alineada del raquis.  

— Otorgar una gran importancia a la disposición de la pelvis y alineación de la 
columna dorso-lumbar, evitando así forzar posiciones en hipercifosis. 

— Seleccionar los ejercicios de flexión de cadera con alcance dedos-planta, 
debido a las condiciones de equilibrio que garantiza y la estabilidad de la 
articulación de la rodilla en extensión  



— Las ganancias de extensibilidad nunca deben basarse en que el sujeto 
alcance o sobrepase la planta de los pies, ya que con ello facilitaríamos la 
adopción de posturas indeseadas en el raquis. Será preciso que se realicen 
los ejercicios sintiendo y localizando correctamente el estiramiento, 
disponiendo adecuadamente la columna vertebral.    

       En cuanto a la realización de los tests: 

— Podemos utilizar la aplicación de los tests D-D-P y D-D-S dada su sencillez 
y reproducibilidad. No obstante, hemos de ser conscientes de las 
dificultades y compromiso raquídeo que generan, debiendo ser utilizados 
por ello de forma esporádica y no repetitiva.  

— Debemos informar y aclarar a los sujetos que intervienen en las pruebas de 
valoración de extensibilidad isquiosural, que la ejecución del test ha de 
variar en gran medida de los ejercicios de estiramiento realizados de forma 
constante. 

— Debemos conocer otra serie de pruebas de valoración de la extensibilidad 
isquiosural que no comprometen la estática raquídea, tales como las 
pruebas angulares de Elevación de Pierna Recta (EPR) (figura 10), ángulo 
popliteo (AP) (figura 11), ángulo Lumbo-Vertical (LV) (figura 12) y ángulo 
Lumbo-Horizontal en flexión (LH-fx) (figura 13). 
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FIGURA 3 
 
 

 
 

FIGURA 3. Movimientos del núcleo durante los movimientos  
de flexión (autoestabilidad). Modificado de Kapandji (1981) 
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Figura 4. Mecanismo de presión intraabdominal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

FIGURA 5 
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Figura 5. Disposición trabecular vertebral. (A): trabéculas verticales. (B): 

trabéculas anteroposteriores craneales. (C): trabéculas anteroposteriores 
caudales. (D): zona de debilidad anterior del cuerpo vertebral. 

Modificado de Kapandji (1985) 
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